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Título: Prevalencia de la lactancia materna exclusiva a los 6 meses y factores asociados a su abandono en una Zona Básica de Salud. 
Resumen 
Estudiamos la prevalencia de la LME a los 6 meses en nuestra Zona Básica, los factores que se asocian a su inicio y duración y el 
momento crítico de abandono. Estudio descriptivo transversal. Población de madres que acudieron a la revisión del niño sano. 
Análisis de datos univariante, descriptivo y de frecuencias; y análisis bivariante Iniciaron LME el 63%. Prevalencia a los 6 meses: 
16,7%. El 73,5% la abandonaron antes de los 6 meses. El momento de mayor abandono: 4º mes. Principal motivo: hipogalactia y 
vuelta al trabajo. Varios factores se asocian significativamente con el inicio y la duración. 
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Title: Prevalence of exclusive breastfeeding at 6 months and factors associated with their abandonment in a Basic Health Area. 
Abstract 
We studied the prevalence of LME at 6 months in our Basic Zone, the factors that are associated with its onset and duration and 
the critical moment of abandonment. Cross-sectional descriptive study. Population of mothers who attended the review of the 
healthy child. Analysis of univariate, descriptive and frequency data; and bivariate analysis Initiated LME 63%. Prevalence at 6 
months: 16.7%. 73.5% abandoned it before 6 months. The moment of greatest abandonment: 4th month. Main reason: 
hypogalactia and return to work. Several factors are significantly associated with onset and duration. 
Keywords: Breast Feeding,Breast Feeding, Exclusive, Infant,mothers. 
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INTRODUCCIÓN 
La lactancia materna (LM) es un fenómeno tan antiguo como el propio ser humano siendo la única fuente de 
alimentación de los recién nacidos (RN) y lactantes durante muchos años sin embargo su prevalencia ha ido disminuyendo 
con el tiempo 
(1)
. Hasta finales del siglo XIX, las dificultades que encontraban las puérperas para el inicio y continuidad de 
la lactancia eran solventadas de distintas maneras con el apoyo de personas que tenía experiencia previa y que ayudaban 
a estas madres a alcanzar el éxito. Hace aproximadamente un centenar de años surgió un nuevo fenómeno alimenticio, la 
lactancia artificial la cual se generalizó a partir  de los años 40 y dio comienzo a un abandono del amamantamiento. La 
leche artificial supuso un gran avance en la medicina pediátrica pero también una alarmante caída de los índices de LM. 
Las primeras llamadas de alerta en  España sucedieron en los años 70, época en la que hubo un notable descenso
(2,3)
. Las 
razones de este fenómeno parten de los ámbitos social, económico y cultural. En las últimas décadas las bajas tasas de 
incidencia y duración de la LM son reconocidas como un problema de salud pública y diversos organismos internacionales 
y grupos de apoyo han publicado recomendaciones y planes de acción dirigidos a promover la lactancia materna .Las 
intervenciones para reducir el abandono precoz de la LM, se han definido como una prioridad de la Salud Pública en toda 
Europa 
(4)
. Sin embargo, aunque  con todas estas acciones se ha logrado un aumento progresivo, no se han alcanzado los 
niveles recomendados a nivel mundial y las bajas tasas junto con el abandono precoz del amamantamiento han traído 
consigo efectos adversos sanitarios, sociales y económicos
 (3,5)
. Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), tan solo 
un 35%  de los lactantes de todo el mundo son alimentados exclusivamente con leche materna durante los primeros 
cuatro meses de vida
(6)
 a pesar de que la gran mayoría de las madres (más del 97%) son fisiológicamente capaces de dar el 
pecho a sus hijos de modo satisfactorio
(7)
.  
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La lactancia materna exclusiva (LME) de adecuada duración es un factor muy importante de salud materno-infantil. La 
leche materna contribuye a un mejor crecimiento y desarrollo, disminuye el riesgo de morbilidad y mortalidad infantil y 
mejora la salud de la madre que amamanta además de proporcionar beneficios sociales y económicos a la familia y a la 
sociedad. Su gran valor para el desarrollo integral del bebé se extiende a  edades posteriores de la vida, incluida la  niñez y 
la edad adulta. La evidencia científica acumulada en los últimos años consolida este tipo de alimentación como el método 
más óptimo para una nutrición infantil saludable y avala la superioridad nutricional de la leche materna frente a la leche 
artificial
(4,8,9)
 
La LM es un fenómeno sociológico multifactorial y aparte de factores sociodemográficos y perinatales influyen también 
factores psicosociales, así como percepciones y vivencias perinatales que condicionan el éxito de la lactancia materna
(10)
. 
En el abordaje de muchos de estos factores decisivos para la lactancia, los profesionales sanitarios como matronas, 
enfermeras de maternidad, pediatras, enfermeras de pediatría...gozan de una posición privilegiada para influir 
positivamente con su actuación
(4)
. Existen indicios sólidos de que las medidas de promoción de la LM instauradas en los 
centros sanitarios tiene un impacto en la perduración de esta  a corto y medio plazo, con especial énfasis en las llevadas a 
cabo por enfermeras y orientadas al soporte y la información sobre LM.  Además hay evidencias que indican que el apoyo 
profesional es efectivo para prolongar cualquier tipo de LM
(11)
 y que las cifras de prevalencia son más favorables cuando 
en Atención Primaria se dispone de grupos de trabajo para fomentar el amamantamiento 
(8)
. 
Si analizamos los beneficios que el amamantamiento comporta para la salud de las madres, sus hijos y la sociedad en 
general; las bajas tasas de prevalencia y duración del amamantamiento en nuestro país; la responsabilidad que enfermería 
tiene en la promoción de la LME y teniendo en cuenta que el fomento de la lactancia es una de las herramientas más útiles 
y de más bajo costo que se puede utilizar a nivel local para contribuir a la salud y bienestar de las madres y al crecimiento 
y desarrollo de los niños
(12)
 parece pertinente que los profesionales en contacto con las madres conozcan la prevalencia de 
la lactancia materna y los factores que pueden estar influenciando su abandono temprano para así poder apoyar 
realmente  este tipo de alimentación. 
OBJETIVOS 
 Objetivo principal: 
Conocer la prevalencia de la lactancia materna exclusiva a los 6 meses de vida de los recién nacidos de una 
Zona Básica de Salud y describir los motivos de abandono. 
 Objetivos secundarios: 
Analizar si el inicio de la lactancia materna exclusiva y la lactancia materna a los 6 meses se asocian 
significativamente con factores maternos, perinatales, sanitarios y del recién nacido. 
 Determinar el momento crítico de abandono de la lactancia materna exclusiva en los casos  en que se produce 
antes de los 6 meses. 
MATERIAL Y MÉTODO  
Tipo de estudio:  
Descriptivo transversal, sin hipótesis a contrastar. 
Tiempo de estudio: 
 Diciembre a Mayo de 2015, habiendo realizado la recogida de datos durante los meses de Febrero y Marzo.  
La población a estudio: 
El estudio se llevó a cabo sobre la población de mujeres que en el tiempo de recogida de datos cumplían los siguientes 
criterios: 
Criterios de inclusión: 
 Madres con niños entre 6 meses y 1 año en el periodo de recogida de datos. 
 Que se controlen en el Centro de Salud de Piedras Blancas o en el C. de Salud periférico de Raíces (Castrillón). 
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 Que aceptaron voluntariamente cumplimentar el cuestionario de recogida de datos.  
  Criterios de exclusión: 
 Madres con contraindicaciones absolutas para la lactancia materna. 
 Madres o recién nacidos con enfermedad grave detectada antes del momento de la recogida de datos.  
 Recién nacidos pretérmino extremos (nacidos antes de las 30 semanas de gestación). 
 Madres que no llevaron a sus hijos a realizar la revisión del niño sano correspondiente. 
 Que no hayan cumplimentado al menos el 80% del cuestionario.  
 Que no aceptaron voluntariamente participar en el estudio.  
 
Dado el relativamente pequeño número de niños pertenecientes a los Centros de Salud de Castrillón con el rango de 
edad requerido para el estudio y teniendo en cuenta el porcentaje previsible de no respuesta, se pretende encuestar al 
universo completo de este grupo, sin llevar a cabo la extracción de muestra.  
Descripción de variables: 
Se elaboró una hoja de recogida de datos, de elaboración propia que consta de una serie de preguntas, divididas en 4 
bloques en las que se incluyen: 
1.  Variables relacionadas con la lactancia y variables maternas. 
2.  Variables perinatales. 
3.  Variables  acerca de los profesionales sanitarios que más han atendido a la madre durante el embarazo y tras el 
parto. 
4. Variables del  RN. 
Procedimiento: 
Una vez que el Comité Ético Regional de Investigación aprobó el estudio, se inició contacto con los Centros de Salud y 
con las enfermeras de pediatría, las cuales tras presentarles nuestro estudio, manifestaron interés y nos ofrecieron su 
colaboración.  
Coincidiendo con la revisión del niño sano que se realiza a los 6, 9 y 12 meses, se llevó a cabo una entrevista personal 
entre las madres y la investigadora en los meses de Febrero y Marzo de 2015. Una vez aceptada la participación en el 
estudio, se les facilitó el cuestionario para que de forma autoaplicada lo cumplimentaran.  
Análisis de datos: 
La información obtenida se mecaniza en formato Excel exportándose posteriormente al programa SPSS V.19.0 para su 
análisis estadístico. Previo a dicho análisis se procede a la revisión de la calidad de la información introducida, realizando la 
depuración  de la base de datos. 
Una vez realizado el control de calidad, se realiza el análisis descriptivo, univariante y de frecuencias por cada ítem 
recogido. También se realizó un análisis bivariante aplicando las pruebas Chi cuadrado de Pearson y  t-Student, según se 
comparen variables cualitativas o cuantitativas. Se estableció el nivel de significación estadística p ≤ 0,05. 
RESULTADOS 
Los niños citados para la revisión de los 6, 9 y 12 meses, en nuestro periodo de recogida de datos y que cumplían los 
criterios de inclusión/exclusión fueron 59. De esos 59, 1 no acudió a la revisión, 2 fueron rechazados para la interpretación 
de datos  por no haber consistencia interna entre ítems y 2 madres no accedieron a participar en el estudio. La muestra se 
redujo a 54, consiguiendo una tasa de respuesta  del 91,52%. 
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 Características de la población: 
La edad media de las madres fue de 33,64 años, con una desviación típica de 4,92 y rango de 24-43 años. Se 
encontraban trabajando en el momento de la recogida de datos un 53,7%. Referían tener experiencia en lactancia 
materna un 22,2% y un 75,9% recibían colaboración para la lactancia materna por parte de familiares u otras personas 
cercanas. 
En cuanto a las características perinatales sólo un 5,6% de los  embarazos fueron embarazos múltiples. El 87% de las 
madres tuvieron contacto piel con piel con los recién nacidos antes de las 12 horas tras el parto y el 57,4 %iniciaron 
lactancia materna antes de las 2 horas. 
En lo que respecta a los profesionales sanitarios, el 66,7 % de las madres refirieron haber recibido ayuda para la 
lactancia materna por parte de los sanitarios frente a un 33,3% que se sintió poco o nada ayudada. El 83,3% de las madres  
se sintieron informadas acerca de la LM por parte de los sanitarios. 
De los bebés del estudio, el 51,9% eran varones. El 13% fueron prematuros pero todos ellos al nacimiento superaban la 
30 semana de gestación. El 68,5% recibieron suplementos en las 48 primeras horas de vida y al nacimiento el 90,7% tuvo 
un peso adecuado. El resto de características de la muestra  se reflejan en la tabla 1 y 2. 
 
Tabla 6. Datos recogidos de la muestra. 
Nacionalidad materna 
Española 87% 
Otra nacionalidad 13% 
Nivel de estudios maternos 
Primarios/ESO 31,5% 
FP /Bachillerato 35,2% 
Estudios 
Universitarios 33,3% 
Jornada Laboral 
Completa 86,2% 
Parcial 7,4% 
Horario laboral flexible 
Sí 48,3% 
No 51,7% 
Nº de hijos anteriores 
0 59,3% 
1 31,5% 
≥  2 9,3% 
Hábito tabáquico 
Sí 20,4% 
No 79,6% 
Tipo de parto 
Normal 61,1% 
Instrumental 18,5% 
Cesárea 20,4% 
Separación madre-recién nacido 
No 72,2% 
Hasta 3 días 16,7% 
Más de 3 días 11,1% 
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Tabla 7. Datos recogidos de la muestra. 
Frenillo en la boca 
Sí 13% 
No 87% 
Labio leporino 
Sí 0% 
No 100% 
Uso de chupete 
Sí 70,4% 
No 29,6% 
Ganancia peso RN adecuada 1ºmes 
Sí 92,6% 
No 7,4% 
Ganancia peso RN adecuada 4ºmes 
Sí 94,4% 
No 5,6% 
Ganancia peso adecuada 6ºmes 
SÍ 95% 
No 5% 
 
 Inicio LME: 
Encontramos en nuestra población que 34 (63%) de las madres iniciaron lactancia materna exclusiva frente a 20 (37%) 
que optó por la lactancia artificial o la lactancia mixta. 
 Prevalencia LME: 
La prevalencia de lactancia materna exclusiva a los 6 meses de vida del recién nacido del total de mujeres de la muestra 
fue de 16,7%, 9 mujeres. 
 Causas abandono LME: 
El principal motivo que llevó a las madres a abandonar la lactancia materna exclusiva fue la hipogalactia 32,1% de los 
casos, seguido de la vuelta al trabajo materno 17,9%.  
 Momento de abandono : 
El 73,5% de las madres que iniciaron LME, la abandonaron antes de los 6 meses de vida del bebé. El momento de mayor 
abandono tuvo lugar en el 4º mes de vida del recién nacido (30,8% de los abandonos), seguido del 5ºmes de vida y de las 
semanas siguientes al parto (23, 1% de los abandonos en ambos respectivamente). 
 Factores relacionados con el inicio de la LME y su duración hasta los 6 meses: 
Los resultados del análisis estadísticamente significativos, se describen las tablas 4 y 5. La edad materna no influyó en el 
inicio ni en la duración de la LME así como tampoco el nivel de estudios maternos. La nacionalidad materna no condicionó 
la duración de la lactancia materna hasta los 6 meses pero se observó que del total de extranjeras sólo 1 mujer  no inició 
LME. Se encuentran diferencias  estadísticamente significativas en las madres que tienen un trabajo remunerado, de 
forma que el 28% de las mujeres que no trabajan dan el pecho exclusivamente a los 6 meses frente a un 6,9% de las que 
trabajan, sin embargo esto no influye en la decisión de iniciar la LME. El tener un horario flexible y una jornada laboral 
parcial no influyó en la LME. El hábito tabáquico se asocia de forma estadísticamente significativa con el inicio de la LME, 
el 36,4% de mujeres fumadoras inician LME frente a un 69,8% de  las que no fuman y se observa que sólo 1 mujer de las 
fumadoras lacta a los 6 meses. Las madres primíparas inician menos la lactancia que las que han concebido hijos 
previamente, 56,2% y 72,7% respectivamente. Se constata una influencia muy significativa entre la experiencia previa de 
la madre en lactancia materna y la instauración de LME. De las madres que previamente han tenido experiencia, la inician 
el 91,7% frente a un 54,8% de las mujeres sin experiencia. También se observa en las mujeres que ya dieron pecho a hijos 
anteriores, una prevalencia de LME mayor a los 6 meses, 33,3%, siendo de 11,9% en las madres sin experiencia. Un 68,29% 
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de las mujeres con colaboración para lactancia por parte de familiares o allegados iniciaron LME cifra que descendió a un 
46,1% en las madres sin colaboración. Se encontraron diferencias  estadísticamente significativas en los embarazos 
múltiples. Ninguna madre que dio a luz más de un bebé, inició LME. Del mismo modo se encontraron diferencias  
significativas en el tipo de parto y la lactancia a los 6 meses ya que ningún niño nacido por cesárea recibió LME en su sexto 
mes de vida. El contacto piel con piel entre la madre y el RN anterior a las 12 horas y la separación madre-RN postparto no 
condicionaron importantes diferencias en la lactancia, aunque sí encontramos que  las madres que no tuvieron ese 
contacto, no dieron el pecho hasta los 6 meses. Poner al pecho el bebé en las 2 primeras horas tras el parto mostró 
diferencias estadísticamente significativas tanto en el inicio de  la LME, como en su duración. El 93,5% de las madres que 
así lo hicieron, iniciaron LME y llegaron a los 6 meses  un 25,8%. De las madres que no amamantaron en esas 2 horas, la 
iniciaron un 21,7% y sólo llegaron a los 6 meses un 4,3%. La ayuda de los profesionales sanitarios para la lactancia y el nivel 
de información recibida, no influyó en el inicio ni en la duración de la LME. Tampoco lo hicieron el tratarse de un recién 
nacido prematuro, tener frenillo en la boca ni el peso al nacimiento. Sí se observó que los niños que no ganaron 
adecuadamente peso en el 1º mes de vida, no lactaron exclusivamente a los 6 meses. Se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas en el uso del chupete y el inicio de LME. El 87,5% de los bebes que no lo utilizaron, iniciaron 
LME  frente a un 52,6% que sí lo utilizaron y llegaron a los 6 meses un 31,25% y un 10,52% respectivamente. Recibir 
suplementos en las primeras 48 horas de vida  también se asoció significativamente con el inicio de la LME. Todos los 
bebés que no recibieron suplementos iniciaron LME mientras que el 46% de los que los recibieron, la iniciaron. 
 
Tabla 4. Factores relacionados con el inicio de lactancia materna exclusiva. 
  INICIO LME  (%) P 
Hábito tabáquico SÍ 36,4% 
p=0,046 
NO 69,8% 
Experiencia previa  SÍ 91,7% 
P=0,018 
NO 54,8% 
Embarazo múltiple SÍ 0% 
p=0,046 
NO 66,7% 
LM antes 2h postparto 
 
SÍ 93,5% 
p=0,001 
NO 21,7% 
Suplementos en las  
primeras 48h 
SÍ 46% 
p=0,001 
NO 100% 
Uso de chupete SÍ 52,6% 
p=0,014 
NO 87,5% 
 
Tabla 5. Factores relacionados con la lactancia materna exclusiva a los 6 meses. 
  LME 6 MESES P 
Trabajo remunerado 
SÍ 6,9% 
p=0,043 
NO 28% 
Tipo de parto 
Normal 15% 
p=0,046 Instrumental 40% 
Cesárea 0% 
LM antes 2h postparto 
SÍ 25,8% 
p=0,038 
NO 4,3% 
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Discusión 
Existe dificultad para comparar nuestros resultados con diversos estudios, ya que son realizados en diferentes 
contextos y no existen criterios unificados para la recogida de datos. 
En nuestro estudio el número de mujeres que inician la lactancia materna exclusiva fue bastante aceptable y en la 
misma línea de otros estudios consultados
(1,13,14)  
aunque todavía dista bastante de las recomendaciones de los expertos. 
La prevalencia de LME en nuestro estudio está muy por debajo de lo recomendado por la OMS, al igual que muestran 
muchos informes
 (15,16)
 y estudios realizados
(1,17,18,19,20,21))
, aunque existe bibliografía reciente que muestra un ligero 
aumento de la prevalencia 
(8,9)
. 
El principal motivo que condujo a las madres a introducir biberón y a abandonar la LME fue la escasa producción de 
leche (hipogalactia), motivo más común reflejado en todas las bibliografías consultadas
(3,17,22,23,24)
. Otros de los motivos 
que refieren las madres es que el bebé no quedaba lleno o no agarraba el pecho, aspectos muy relacionados igualmente 
con la hipogalactia. Como señala la OMS, la mayoría de las mujeres pueden producir cantidades de leche adecuadas a las 
necesidades de sus hijos, por lo que esto en lugar de tratarse de una verdadera escasez de leche podría ir unido a la falta 
de instrucción de las madres y a un escaso apoyo prenatal y postnatal. Detrás de estos problemas subyacen problemas de 
técnica de agarre y succión, cuya corrección por parte de los profesionales sanitarios, evitaría muchos abandonos. La 
inadecuada ganancia de peso, es otro de los motivos que les hace abandonar el amamantamiento, pudiendo estar 
relacionado con ideas incorrectas acerca de los ritmos de crecimiento. 
El abandono prematuro antes de los 6 meses de vida es una constante en todos los estudios consultados
(18,20,22,25)
 El 
momento crítico de abandono de lactancia materna fue el 4º mes de vida, seguido de las escasas semanas tras el parto y 
el 5º mes, resultados similares a los de otros estudios
(18,22,25)
. Esto puede ser debido a la vuelta al trabajo de la madre, la 
cual no cuenta con demasiadas medidas de apoyo en la legislación vigente así como tampoco en los lugares de trabajo y 
también  a la recomendación habitual de inicio de la alimentación complementaria al cuarto mes de vida del bebé. De esta 
manera, encontramos en nuestro estudio diferencias significativas en las madres trabajadoras y el mantenimiento de la 
LME hasta los 6 meses al igual que muestra la literatura
 (8,23)
.
 
Asimismo vemos que el trabajo es la segunda causa más 
frecuente por la que deciden abandonar la LME. El abandono a escasas semanas postparto puede ir ligado a la falta de 
recursos de apoyo en las primeras semanas de vida del bebé.
 
No encontramos relación entren la edad materna y la LME, a diferencia de otros estudios
(12,24,26,27)
donde la edad (ser 
muy joven) influye de forma inversa en la continuidad de la lactancia materna. El nivel de estudios maternos no actuó 
como determinante de LME aunque un estudio realizado en Asturias en el año 2000
(13)
 determinó  que a mayor nivel de 
estudios maternos mayor compromiso con la LME. Influencia que también señalan otras bibliografías
(12,13,22,23,24,28)
. 
Probablemente esto esté vinculado a un mayor conocimiento de los beneficios, en las madres más instruidas y a que si 
bien las mujeres de mayor nivel educativo y social fueron la primeras en abandonarla, hoy en día del mismo modo serían 
pioneras en su recuperación. La nacionalidad materna, tampoco influyo en la LME. La colaboración para la lactancia 
materna por parte de familiares o allegados, no mostró diferencias significativas, al contrario de otras investigaciones
(23,27)
. 
Encontramos diferencias estadísticamente significativas en el tabaquismo materno y la instauración de LME. El porcentaje 
de inicio de LME es menor en madres fumadoras
(3,14,23,29). 
La madres con experiencia previa en LM, iniciaron más la LME 
que madres sin experiencia, como respaldan otros estudios
(3,22,24,29) 
y también encontramos que las madres primíparas 
inician menos la lactancia que las que han concebido hijos previamente
(7,17,29)
.  
La influencia de las acciones hospitalarias sobre la duración de la lactancia está muy estudiadas
(8,24,30)
. La administración 
de suplementos en las primeras 48 horas de vida, condicionó el inicio LME. Al igual que encontramos en el estudio 
realizado en Asturias
(13)
, recibir suplementos en las primeras horas, disminuye la probabilidad de lactar de forma exclusiva 
aunque esto puede estar relacionado con la decisión previa de la madre de no dar LME. El uso del chupete también se 
relacionó con el inicio LME, la mayoría de los niños que no utilizaron chupete iniciaron LME. Sin embargo, hoy en día sigue 
siendo común la distribución de chupetes y de tetinas a pesar de que existen estudios que lo desaconsejan
(22,31)
 y que en el 
caso de indicación médica de suero, agua o sucedáneos recomiendan hacerlo a través de vaso, cuchara o jeringa. De igual 
modo ocurre con las muestras gratuitas de leches artificiales, que todavía se entregan a la madre en muchas 
maternidades. Poner al pecho al RN antes de las 2 horas se manifestó como factor condicionante de la LME, tanto en su 
instauración como en  su mantenimiento, igual que constata la bibliografía
(12,24)
. Aunque en nuestro estudio no 
encontramos diferencias estadísticamente significativas entre el contacto temprano madre-RN y el hecho de lactar 
exclusivamente, sí debemos señalar que nuestro estudio refleja un porcentaje superior de madres que llevaron a cabo ese 
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contacto en comparación con las del estudio de Asturias en el 2000
(13)
,
 
por lo que este hecho revela que las rutinas 
hospitalaria pueden estar cambiando a favor de la lactancia natural.
 
La terminación del parto influyó en la prolongación de la lactancia hasta los 6 meses. Ninguna mujer con parto por 
cesárea, amamantó al sexto mes. En casi todos los trabajos se pone en evidencia el hecho de que la cesárea suele ser un 
factor que dificulta la LM
(12,24,29)
, quizá por el retraso en el inicio de la puesta al pecho. Las madres que tuvieron un 
embarazó múltiple no iniciaron LME. Esto puede ser debido a la idea errónea de las madres de no tener leche suficiente 
para más de un bebé o por la dificultad que les pueda entrañar. Sin embargo, facilitando consejos e información se puede 
lograr el existo de la lactancia en estos casos. El tratarse de un bebé prematuro no condicionó la lactancia, al contrario que 
muestran  algunas bibliografías consultadas
(1,7)
 en las que los bebés pretérmino inician menos LME. Esta diferencia 
respecto a otros estudios, puede deberse al hecho de excluir de nuestra población a los recién nacidos pretérmino 
extremos, pudiendo actuar como un factor de confusión. En cualquier caso, los beneficios que la LM aporta son máximos 
para estos bebés. No se encontró relación entre menor peso del RN al nacimiento y la LM, a diferencia de otros 
estudios
(3,13)
 
Por contra de lo que se señala en la literatura consultada 
(1,8,23,24,32,)
,  la información y ayuda percibida por la madre de 
parte de los sanitaros, no se relacionó con la instauración ni el mantenimiento de la LME. Cabe resaltar que existe un 
porcentaje nada despreciable de mujeres que se sintieron poco o nada ayudadas para la LM por parte de los profesionales 
sanitarios y que se debería tener en cuenta. Para solventarlo, sería conveniente no sólo informar a las mujeres de los 
beneficios que aporta la LME, si no también deshacer mitos, asegurarse de que la madre conoce bien la técnica de 
lactancia y darle soluciones o medidas preventivas ante posibles problemas que le puedan surgir durante el 
amamantamiento, así como involucrar al padre en todo lo posible. 
En nuestro estudio un número considerable de mujeres quisieron iniciar LME y en general las madre ven el 
amamantamiento como algo positivo, por tanto parece evidente que en ese abandono masivo intervienen factores 
alejados de la capacidad materna de amamantar y del deseo de la madre, por lo que cabe pensar que el entorno que 
rodea a la madre tras el parto ejerce una fuerte influencia. 
Se debería conocer más el punto de vista de estas mujeres, para poder interpretar mejor este fenómeno tan complejo 
.No hay que olvidar que además de todos estos factores, existen una serie de sentimientos, sensaciones, percepciones y 
vivencias que abarcan este periodo y que influyen también en el éxito de la LME, siendo muy interesante tenerlos en 
cuenta  en nuevos estudios para poder aconsejar a las futuras madres sobre aspectos psicológicos, ambientales y 
conductuales.  
Las principales limitaciones de nuestro estudio tienen que ver con el pequeño tamaño de la muestra y la limitación del 
tiempo, por lo que no podemos extrapolar nuestros resultados a la población general. Es posible un sesgo de información 
ya que la información recogida en su mayoría viene de la madre. Aunque es posible también un sesgo de memoria 
consideramos que éste se ve reducido por la posibilidad de consultar datos en la cartilla del embarazo y por la intensa 
vivencia que suelen tener las madres de todo lo que rodea al embarazo y nacimiento del bebé. 
CONCLUSIONES 
 La alimentación de los niños en los primeros meses de vida en nuestro centro de salud se encuentra muy alejada 
de las recomendaciones de la OMS. La prevalencia de lactancia materna exclusiva a los 6 meses de vida del recién 
nacido del total de mujeres de la muestra fue de 16,7%. 
 La hipogalactia fue el motivo más frecuente referido por las madres para el abandono de la LME, seguido de la 
vuelta al trabajo materno. 
 El inicio de la lactancia materna exclusiva se asocia significativamente con el hábito tabáquico de la madre, la 
experiencia previa en lactancia de la madre, el embarazo múltiple, el inicio de la lactancia materna antes de las 2 
horas tras el parto, dar suplementos al bebé en las 48 primeras horas y el uso del chupete en las primeras 
semanas de nacimiento. 
 La lactancia materna a los 6 meses de vida se asocia significativamente con el tipo de parto, el inicio de lactancia 
materna antes de las 2 primeras horas postparto y con si la madre tiene un trabajo remunerado o no. 
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 El 73,5% de las madres que iniciaron LME, la abandonaron antes de los 6 meses de vida del bebé. El momento de 
mayor abandono tuvo lugar en el 4º mes de vida del recién nacido seguido del 5ºmes de vida y de las semanas 
siguientes al parto. 
Recomendaciones PARA LA PRÁCTICA CLÍNICA: 
 Los profesionales sanitarios deben mantener al día la formación en lactancia materna y tratar de informar a la 
madre de manera personalizada y anticipatoria sobre lactancia y sus posibles problemas, para así  disminuir los 
miedos de las mujeres y facilitar su solución. 
 Se debe seguir fomentando acciones que se han introducido  en los hospitales en los últimos años y que ayudan a 
promover la LME: mantener al recién nacido en contacto piel a piel encima de su madre hasta que realice la 
primera toma de pecho, lactancia a demanda, presencia de la enfermera en las primeras toma, separación 
madre- recién nacido el menor tiempo posible, no dar suplementos, tetinas ni chupetes durante la estancia 
hospitalaria… 
 Preocupa que un tercio de las madres de nuestro estudio se sientan poco o nada ayudas por los profesionales 
sanitarios para la lactancia materna. Antes de alta hospitalaria tras el parto, se debería evaluar la toma de pecho 
para detectar precozmente problemas de agarre o de succión, comprobar que la madre realiza correctamente la 
técnica de amamantamiento y que conoce los signos de hambre del bebé, así como la técnica de extracción 
manual de leche.  
 Se debería desarrollar actuaciones profesionales de apoyo a la lactancia para las 2 primeras semanas posparto y 
el final de la prestación por maternidad y llevar a cabo un mayor seguimiento en las primeras semanas de vida del 
bebé. Estas primeras semanas son un momento delicado y confuso para las madres, en el que confluyen una serie 
de factores que condicionan en fracaso o el éxito de la LME. La visita al Centro de Salud tras el alta debe hacerse 
de forma temprana para detectar problemas precoces que pudieran llevar a un abandono precoz, la visita a la 
enfermera en los primeros días de vida para la segunda prueba del talón, sería un momento idóneo para 
resolverle dudas a la madre. 
 En los casos en que las madres refieran como motivo de abandono la escasez de leche, se debe tratar de 
diagnosticar si se trata de una verdadera hipogalactia o no, valorando tanto el pecho de la mujer como la boca 
del niño, buscando alguna razón que pueda provocar dificultad, y una valoración de madre e hijo juntos: cómo se 
posicionan, cómo mama el bebé, si la succión es efectiva… En la mayoría de los casos, lo que la madre percibe 
como una producción insuficiente es en realidad un problema de mala técnica, un frenillo lingual corto, la 
imposición de horarios para dar el pecho o las recomendaciones contradictoras o erróneas 
  Es recomendable posponer la introducción de alimentos que complementen la leche materna a los 6 meses de 
vida, ya que la práctica habitual de introducirlos alrededor del 4º mes, puede ser un factor que favorezca esa 
fecha crítica de abandono. 
 Explicar a la madre que el tabaquismo materno no es una contraindicación para la lactancia materna, si bien 
deben evitar fumar en casa y hacerlo alejada del bebé, animándolas también a buscar ayuda para abandonar el 
hábito. 
En el caso de los embarazos múltiples, los profesionales sanitarios pueden contribuir a que la LM sea exitosa, animando 
a la madre, informándola ya desde el embarazo, facilitando el amamantamiento precoz, evitando la separación entre 
ellos, extrayendo leche si los niños no pueden succionar y evitando el uso de tetinas o chupetes  
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